



Objetivos: Analizar la relación entre algunas variables peri-
natales (gestacionales, neonatales, demográficas y sociales)
en el momento del parto. Evaluar las diferencias entre zonas
rurales y urbanas —y dentro de éstas entre diferentes estra-
tos sociales— como aproximación al estudio de las desi-
gualdades en salud. Identificar variables asociadas al riesgo
de prematuridad y bajo peso desde el inicio del embarazo.
Método: Estudio retrospectivo durante un periodo de cua-
tro años (1993–1996) de los partos habidos en un área sa-
nitaria de la provincia de Cáceres (Población: 176.511). Los
datos se obtuvieron del registro hospitalario correspondien-
te a dicha área (N = 5.922 partos). Se estudian variables ges-
tacionales (edad de la madre, multiparidad), neonatales
(sexo, peso al nacimiento, semanas de gestación, gemelari-
dad) y sociodemográficas (lugar de residencia materno y ca-
tegoría social). Se realiza un análisis de represión logístico
para la identificación de los principales factores de riesgo. 
Resultados: Los porcentajes de nacimientos con peso infe-
rior a 2.800 g (16,92%), peso inferior a 2.500 g (7,80%) y a
pretérmino (6,16%) en el área sanitaria de Cáceres son su-
periores a los de otros estudios realizados dentro y fuera de
España. El riesgo de nacer con bajo peso ( < 2.800 g) es mayor
en partos gemelares (OR = 16,50, IC 95%: 9,67–28,15), para
el sexo femenino (OR = 1,36, IC 95%: 1,19-1,56), en madres
adolescentes (< 20 años; OR = 1,54, IC 95%: 1,14-2,09), en
madres añosas > 35 años; OR = 2,12, IC 95%: 1,41-3,17) y
en primíparas (OR = 1,25, IC 95%: 1,09-1,44). La condición
social de la madre es un factor de riesgo para los grupos mar-
ginales urbanos respecto a los no marginales (OR = 1,43, IC
95%: 1,12-1,82). El riesgo de nacimientos pretérmino depende
fundamentalmente de la edad de la madre (mayor en ado-
lescentes: OR = 1,84, IC 95%: 1,17-2,89; y añosas: OR = 3,08,
IC 95%: 1,81-5,24) y de la gemelaridad (OR = 10,47, IC 95%:
6,49-16,89). El perfil de madres pertenecientes a zonas ur-
banas marginales se corresponde con un mayor grado de mul-
tiparidad y una mayor frecuencia de partos en la adolescen-
cia. Las de zonas urbanas no marginales por una mayor fre-
cuencia de primíparas añosas. Las de zonas rurales presentan
un perfil intermedio.
Conclusiones: La proporción de nacidos con bajo peso o pre-
término, y el porcentaje de madres adolescentes, son más fre-
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a relación entre condiciones socioeconómicas y
salud es conocida desde hace siglos, aunque su
aceptación en el ámbito científico sanitario es re-
lativamente moderna1. Las diferencias de nive-
les de salud entre países en relación con su grado de
desarrollo eran evidentes, pero lo novedoso ha sido su
reiterada constatación entre distintos estratos sociales
dentro de los países desarrollados 2-4. Por ello, en las
dos últimas décadas se ha consolidado el término de
desigualdades en salud y su estudio ha originado mul-
titud de trabajos y publicaciones5,6.
La mayoría de los trabajos en esta área se inicia-
ron con datos de mortalidad y supervivencia en distin-
tos estratos sociales. Posteriormente se incorporaron
otros parámetros biológicos. Así, existen abundantes
estudios sobre la relación de índices antropométricos,
como la talla o el peso, y el medio social al que perte-
necen los individuos7,8.
Las condiciones en el momento del nacimiento en
relación con el nivel socioeconómico de los padres se
han asociado a la supervivencia en el período neona-
tal y en la edad infantil9. Esta relación ya había sido re-
ferida en 191910-12.
También en España se han publicado trabajos sobre
este tema, utilizando el registro de nacimientos como
fuente de datos de interés sanitario13,14. Generalmen-
te se utiliza el Boletín Estadístico de Parto, Nacimien-
to y Aborto que incluye características del padre y de
la madre (edad, lugar de nacimiento y residencia), del
proceso asistencial (lugar del parto) y del recién naci-
do (peso al nacer y semanas de gestación). En los hos-
pitales existen también estos registros, aunque no es
habitual que estén sistematizados en una base de datos,
sino en cada una de las historias maternas y neona-
tales, por lo que su recogida a posteriori puede resul-
tar laboriosa si no ha sido programada de antemano.
Por ello, la utilización de datos hospitalarios es más es-
casa a pesar del interés que un indicador como el bajo
peso al nacer tiene para el estudio de las desigualda-
des en salud15,16.
El propósito de este trabajo, realizado con un registro
de los partos hospitalarios de un área de la provincia
de Cáceres, es analizar la relación entre algunas va-
riables perinatales y evaluar las diferencias entre
zonas rurales y urbanas —y dentro de éstas entre di-
ferentes estratos sociales— como aproximación al es-
tudio de las desigualdades en salud.
Material y método
La población objeto del estudio es un área sanita-
ria de la provincia de Cáceres cuyo centro de referen-
cia es el Hospital «San Pedro de Alcántara». El tama-
ño del área es de 176.511 habitantes.
La muestra está constituida por todos los partos ha-
bidos en dicho hospital durante los años 1993-1996 una
vez eliminados los procedentes de otras áreas sanita-
rias. El tamaño de la muestra es de 5.922 partos y ha
sido obtenida de un registro informatizado del Servicio
de Obstetricia y Ginecología.
Los datos del registro se refieren a variables ges-
tacionales (edad de la madre y grado de paridad), neo-
natales (sexo, peso al nacimiento, semanas de gesta-
ción y gemelaridad) y demográfico-sociales (lugar de
residencia materna).
Como indicadores sanitarios hemos utilizado los por-
centajes de bajo peso al nacer y de nacimientos pretér-
mino. Hemos considerado como nacimientos pretérmi-
no aquellos partos que ocurren a menos de 37 sema-
nas de gestación14,20,21. Como límite superior del bajo peso
al nacimiento no existe consenso, utilizándose los valo-
res de 2.800 g y de 2.500 g según los estudios8,17,20-22.
Por ello hemos seleccionado el límite de 2.800 g, ya que
al aumentar el número de casos de bajo peso por gru-
pos y categorías permite un mejor análisis discriminati-
vo y comparativo con otros estudios8. No obstante, apor-
tamos también algunos resultados obtenidos con el límite
superior de los 2.500 g.
La condición demográfico-social de la madre extraída
de su lugar de residencia ha sido categorizada en tres
grupos: rural, para las residentes en localidades de
10.000 o menos habitantes; urbano, para las residen-
tes en localidades de más de 10.000 habitantes, en con-
creto Cáceres; urbano-marginal (o marginal), para las
residentes en áreas urbanas marginales. La conside-
ración de zona social marginal incluye las viviendas de
las zonas de chabolismo, casas prefabricadas del ex-
trarradio y barrios más pobres de la localidad. Su elec-
ción se ha hecho según el registro actualizado del valor
catastral de las viviendas junto con los datos del Insti-
cuentes en los niveles socioeconómicos más bajos. Las ma-
yores diferencias en las variables perinatales se producen den-
tro de las propias ciudades (zonas marginales respecto a las
no marginales) y de unas regiones y países con otros.
Palabras clave: Desigualdades sanitarias. Indicadores so-
ciosanitarios. Factores de riesgo. Bajo peso. Nacimiento pre-
término.
Key words: Health inequality. Social health indicators. Risk
factors. Low birth weight. Preterm birth.
tuto Municipal de Bienestar Social. Todas las viviendas
seleccionadas en la categoría de marginales tenían un
valor catastral menor de 0,14 y/o pertenecían a calles
o barrios no homogéneos en cuanto a su distribución
geográfica pero claramente delimitados y categoriza-
dos por el Instituto Municipal como zonas deprimidas
y con mayores necesidades de acción social.
Análisis estadísticos
En primer lugar, hemos estudiado la relación entre
las distintas variables mediante análisis bivariantes es-
tándar. En segundo lugar, hemos utilizado la regresión
logística para estimar la probabilidad de nacer con bajo
peso o pretérmino. Se han obtenido también las odds
ratios de cada factor de riesgo y sus límites de confianza
al 95%. Las variables categóricas no dicotómicas se han
modelizado mediante términos indicadores («dummy»).
La edad de la madre no cumple el requisito de mono-
tonía, ya que el peso al nacimiento aumenta con la edad
hasta un determinado valor y luego comienza a des-
cender, se ha analizado como variable categórica23.
Para el análisis estadístico se utilizó el programa Stat-
View24, excepto para el de regresión logística que se
utilizó el SPSS25.
Resultados
Hemos encontrado un alto porcentaje de primíparas
(43%), una razón varón:mujer ligeramente favorable al
sexo masculino (el 52,4% son varones), una me-
dia en el número de hijos de 1,86, y una mayor frecuencia
de partos en edades comprendidas entre 25 y 35 años.
El peso medio de todos los niños al nacer es de 3.177
g; un 6,2% han nacido con menos de 37 semanas de
gestación, un 16,9% son de peso inferior a 2.800 g y
un 7,80% son de peso inferior a 2.500 g (Tabla 1).
Factores que afectan a la prematuridad y al peso 
de los recién nacidos
Como era de esperar, los índices de prematuridad y
bajo peso están muy relacionados, ya que un 77% de
los prematuros son de bajo peso, mientras que solamente
un 13% de los nacidos a pretérmino lo son (p < 0,0001).
El factor más influyente sobre el peso al nacimien-
to es la gemelaridad. Así, todos los trillizos y el 76% de
los gemelos son de bajo peso, pero también el sexo, la
edad de la madre y el grado de multiparidad se asocian
significativamente al peso del recién nacido (Tabla 2).
Respecto a la edad de la madre, los 25-35 años son
los de menor porcentaje de bajo peso (en torno al 15%),
mientras que este porcentaje se eleva en madres ado-
lescentes y alcanza el 27,9% en mayores de 40 años.
Por tanto, el riesgo de nacimientos de bajo peso es
mayor en madres adolescentes (OR = 1,54, IC 95%:
1,14-2,09) y, sobre todo, en madres añosas (OR = 2,12,
IC 95%: 1,41-3,17; ver Tabla 2). Además, el peso medio
de los niños al nacer aumenta con la edad de la madre
hasta alcanzar un máximo en los 30-35 años, y des-
ciende otra vez en madres añosas (Fig. 1).
El 18,74% de los nacimientos de bajo peso son de
madres primíparas frente a un 15,54% que son de mul-
típaras. Los pesos medios de los niños nacidos de
ambos grupos difieren también de manera significati-
va (X– ± EE: 3.204,8 ± 517,6 g en multíparas, 3.140,3
± 506,6 g en primíparas; p < 0,0001).
Las niñas nacen con 105,5 g menos que los niños
(p < 0,0001) y el porcentaje de nacimientos con bajo
peso es también mayor en el sexo femenino.
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Tabla 1. Principales variables de estudio
Edad de la madre Zonas Sexo Paridad Gemeralidad Peso Semanas gestación
Años N % N % N % N % N % N % N %
< 20 264 4,46 Urbano 2125 35,90 Mujer 2819 47,60 Primíp. 2545 42,98 Único 5843 98,67 Peso 4920 83,08 A térm. 5544
9 3 , 8 4
normal
20-24 973 16,44 Rural 3285 55,50 Varón 3103 52,40 Mult. 3377 57,02 Gemelar 75 1,27 B. peso 1002 16,92 Pret. 364 6,16




≥ 40 122 2,06
Total 5918 Total 5919 Total 5922 Total 5922 Total 5922 Total 5922 Total 5908
X
–
± DE*: 28,55 ± 5,10 X
–
± DE*: 1,86 ± 0,98X
–
± DE*: 3177 ±513,84 X
–
± DE*:39,18 ± 1,94
*Media ± desviación estándar.
El porcentaje de nacidos pretérmino no se relacio-
na de manera significativa con el grado de paridad de
la madre o el sexo del niño (aunque es ligeramente su-
perior en los varones de madres multíparas), pero sí
con la gemelaridad y la edad de la madre.
Todos los trillizos y un 38,7% de los gemelos son
nacidos pretérmino, frente a un 5,7% en los partos úni-
cos. En cuanto a la edad de la madre, los 25-35 años
es la de menor riesgo de partos prematuros (un 5%).
Este porcentaje sube al 8,8% en madres adolescentes
y casi se triplica en las de más de 40 años, que es el
grupo de mayor riesgo (Tabla 3).
Comparación entre grupos sociales
Si bien las diferencias entre zonas rurales y urba-
nas no es muy marcada, sí existe una diferencia sig-
nificativa con las zonas marginales (Tabla 4). El por-
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Tabla 2. Variables gestacionales y neonatales relacionadas con el porcentaje de nacimientos de bajo peso (< 2.800 g)
Edad de la madre Gemelaridad Sexo Paridad
Años N % OR* (IC 95%) Grupos N % OR* (IC 95%) Grupos N % OR* (IC 95%) Grupos N % OR* (IC 95%)
< 20 58 21,97 1,54 (1,14-2,09) Único 941 16,10 1*** Mujer 541 19,19 1 36 (1,19-1,56) Primípara 477 18,74 1,25 (1,09-1,44)
20-24 181 18,60 1,25 (1,04-1,50) Gemelar 57 76,00 16,50 Varón 461 14,85 1*** Multípara 525 15,54 1***
(9,67-28,15)
25-29 345 15,97 1** Trillizos 4 100,00 –
30-34 268 14,79
35-39 114 19,42 1,32 (1,06-1,65)
≥ 40 34 27,86 2,12 (1,41-3,17)
p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0012
*Odds ratio.
**Referencia: intervalo 25-34 años.
***Referencia.
Figura 1. Pesos de los recién nacidos por grupos de edad de la
madre*
*Medias y su error estándar.
Tabla 3. Variables gestacionales y neonatales relacionadas con el porcentaje de nacimientos pretérmino (<37 semanas)
Edad de la madre Gemelaridad Sexo Paridad
Años N % OR* (IC 95%) Grupos N % OR* (IC 95%) Grupos N % Grupos n %
< 20 23 8,81 1,84 (1,17-2,89) Único 331 5,67 1*** Mujer 165 5,87 Primípara 141 5,55
20-24 72 7,43 1,53 (1,16-2,02) Gemelar 29 38,66 10,47 (6,49-16,89) Varón 199 6,42 Multípara 223 6,61
25-29 112 5,19 1** Trillizos 4 100,00 –
30-34 86 4,74
35-39 53 9,02 1,89 (1,38-2,59)
≥ 40 17 13,93 3,08 (1,81-5,24)
p < 0,0001 p < 0,0001 p > 0,05 p > 0,05
*Odds ratio.
**Referencia: intervalo 25-34 años.
***Referencia.
centaje de partos prematuros sube de un 5,8% en zonas
urbanas a un 7,5% en las marginales. Respecto al peso,
las diferencias son aún mayores y claramente signifi-
cativas: los niños de zonas marginales nacen con 68,4
g menos de peso que los niños de zonas urbanas no
marginales (p = 0,007). El porcentaje de nacidos con
bajo peso sube en zonas marginales más de 5 puntos
respecto al de zonas urbanas y la probabilidad de nacer
con menos de 2.800 g es un 43% mayor si la madre
pertenece a las zonas marginales (OR marginal/urba-
no = 1,43, IC 95%: 1,12-1,82).
Existe una clara diferencia entre las zonas rural, ur-
bana y marginal en relación con la distribución de par-
tos por edades de la madre. El porcentaje de partos
en el rango de edad óptimo (de 25 a 35 años) es menor
en las zonas marginales, y la distribución de los gru-
pos de riesgo es también diferente: las madres jóve-
nes y adolescentes son mucho más frecuentes en las
zonas marginales, y las madres añosas (mayores de
35 años) son más frecuentes en zonas urbanas. La zona
rural se comporta de forma intermedia entre la urbana
y la marginal.
La edad media de las madres en las zonas urba-
nas es de un año y medio más que en zonas rurales
y de más de dos años respecto a las zonas margina-
les. Y la diferencia es mayor cuando se considera la
edad de las madres en su primer parto (Tabla 5).
El grado de paridad también difiere entre zonas, sien-
do la multiparidad más frecuente en las zonas margi-
nales (un 59,3% frente a un 55,5%) y mayor el núme-
ro de hijos (X– ± DE: 1,8 ± 0,9 (urbana), 2,02 ± 1,2 (mar-
ginal); p < 0,0001).
Por último, el mayor porcentaje de nacimientos de
bajo peso en zonas marginales podría ser debido a la
mayor frecuencia en este colectivo de partos adoles-
centes. Sin embargo, cuando consideramos solamen-
te el subgrupo de madres en edad óptima (de 25-35
años, N = 3.969) las diferencias entre zonas siguen sien-
do significativas, e incluso mayores (OR marginal/ur-
bano = 1,54, IC 95%: 1,11-2,12) (Tabla 6). Del mismo
modo la proporción de nacidos con bajo peso sigue sien-
do más elevada en zonas marginales cuando se elimina
el efecto de la paridad. Los hijos de madres margina-
les y primíparas llegan a pesar como media 103 g menos
que sus equivalentes en zonas urbanas (p = 0,007).
Las zonas marginales siguen teniendo mayor inci-
dencia de partos pretérmino cuando se controla el efec-
to de la edad de la madre y del grado de paridad, aun-
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Tabla 4. Diferencias entre grupos sociales respecto al
porcentaje de prematuridad y bajo peso al nacer
Bajo peso (< 2800 g) Bajo peso (< 2500 g) Prematuridad 
Zonas N % Zonas N % Zonas N %
Urbana 344 16,18 Urbana 169 7,95 Urbana 122 5,76
Rural 548 16,68 Rural 246 7,48 Rural 204 6,22
Marginal 110 21,61 Marginal 47 9,23 Marginal 38 7,48
p < 0,011 p < 0,05 p < 0,05
Tabla 5. Diferencias entre grupos sociales en función de la edad de la madre
Media de edades Media de edades en primíparas Distribución de partos por edades %
Zonas X
–
± DE N Zonas X
–
± DE N Zonas < 20 20-24 25-29 30-34 35-39 ≥ 40
Urbana 29,63 ± 0,10 2124 Urbana 27,56 ± 0,14 945 Urbana 3,01 11,52 32,72 38,08 12,80 2,11
Rural 28,11 ± 0,08 3283 Rural 25,62 ± 0,12 1313 Rural 4,66 18,33 39,08 27,53 8,19 2,19
Marginal 26,93 ± 0,24 508 Marginal 24,11 ± 0,30 206 Marginal 9,25 25,98 35,43 19,29 9,05 0,98
p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,001
Tabla 6. Diferencias entre grupos sociales eliminando la influencia de la paridad y la edad de la madre
Nacidos con bajo peso Nacidos pretérmino
Madres de 25 a 34 años Madres primíparas Madres de 25 a 34 años Madres primíparas
Zonas N % N % Zonas N % N %
Urbana 220 14,62 166 17,56 Urbana 65 4,33 50 5,31
Rural 335 15,31 262 18,80 Rural 117 5,35 74 5,32
Marginal 58 20,86 49 23,67 Marginal 16 5,75 17 8,25
p < 0,02 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
que la diferencia no llegue a ser significativa al redu-
cirse el tamaño de la muestra.
Análisis multivariante de las variables asociadas a la prematuridad
y bajo peso al nacer
En la tabla 7 se muestran los resultados del análi-
sis de regresión logística realizados con los dos indi-
cadores, bajo peso y prematuridad, como variables de-
pendientes y el resto de mediciones perinatales como
variables independientes. La contribución de los distin-
tos factores de riesgo a la probabilidad de nacer con bajo
peso es significativa excepto para los nacidos en zonas
rurales respecto a los nacidos en zonas urbanas. Sin
embargo, el riesgo de los nacidos en zonas margina-
les es un 35% superior al de los nacidos en zonas ur-
banas (OR = 1,35, IC 95%: 1,05-1,73), dato un poco más
bajo que el calculado a partir de la tabla 4. El riesgo en
función de la edad de la madre aumenta a medida que
ésta se aleja de la edad óptima (25-34 años), y su OR
representa el incremento de riesgo por cada año que
se aleja de dicha edad; así para una madre de 17 años,
la OR de bajo peso respecto a la edad óptima es de 1,74.
En el caso de los nacimientos pretérmino, sin em-
bargo, los únicos factores de riesgo que contribuyen de
manera significativa a la probabilidad de nacer antes
de las 37 semanas son la edad de la madre, el grado
de paridad y la gemelaridad. La edad de la madre es
un factor de riesgo mayor que para el bajo peso, sin
embargo, de acuerdo con los resultados obtenidos en
los análisis anteriores, la probabilidad de nacimientos
pretérmino es ligeramente mayor en varones y signifi-
cativamente mayor en multíparas.
Discusión
Nuestros resultados corroboran que algunas varia-
bles perinatales pueden ser utilizadas como indicado-
res sociosanitarios, como el porcentaje de madres ado-
lescentes y la proporción de nacimientos con bajo peso
o prematuros, ya que sus valores difieren significati-
vamente cuando se comparan diferentes grupos so-
ciales. Confirman las previsiones de que los porcenta-
jes más elevados de dichos indicadores se correspon-
den con zonas socio-económicamente más desfavo-
recidas, y coinciden con otros estudios en que las ma-
yores diferencias se descubren dentro de las propias
zonas urbanas, incluso dentro de los países desarro-
llados8,26.
Aunque las zonas rurales presentan unas cifras li-
geramente peores de los indicadores sociosanitarios res-
pecto a la capital, la diferencia no llega a ser significa-
tiva. La persistencia de ligeras diferencias entre ambos
grupos, que afectan a la distribución de nacimientos por
grupos de edad, pueden ser debidas a factores socio-
económicos como la incorporación de la mujer al mer-
cado laboral. Así, a una mayor actividad laboral retri-
buida, como se da en zonas urbanas, vendría a co-
rresponder una maternidad más tardía y un menor nú-
mero de hijos.
Las mayores diferencias en nuestro estudio se dan
dentro de las propias ciudades y señalan la existencia
de grupos sociales marginales con niveles de riesgo su-
periores a los demás, ya sean urbanos o rurales. Den-
tro de la ciudad, el porcentaje de madres adolescen-
tes en el sector marginal se triplica, los niños nacen con
menos peso y la incidencia de partos pretérmino y de
nacidos con bajo peso es mayor.
Aunque el peso al nacer depende de otros factores,
como la edad de la madre, el sexo, la gemelaridad o
el grado de paridad, hemos visto que las diferencias
entre zonas marginales y no marginales se mantienen
cuando se controlan esos factores. Puede considerar-
se, por tanto, como un indicador de las condiciones de
vida propias de esos grupos sociales. Además, la uti-
lización del peso al nacimiento en el estudio de las de-
sigualdades en salud ha sido considerada también como
un indicador de la futura salud del recién nacido27,28, por
lo que su estimación objetiva por los servicios de pla-
nificación sanitarios puede tener tanto un valor diag-
nóstico sobre las condiciones presentes como de pre-
dicción de necesidades futuras29.
Respecto a la prematuridad, los resultados obte-
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Tabla 7. Resultados de la regresión logística realizados con los
dos indicadores, bajo peso al nacimiento y nacimiento
pretérmino, como variables dependientes y el resto 
de mediciones perinatales como variables independientes 
o factors de riesgo 
a) Variable dependiente: Peso al nacimiento
Variable OR Límite inferior Límite superior Significación
Edad de la madre 1,07 1,04 1,11 < 0,0001
Sexo 1,37 1,20 1,58 < 0,0001
Gemelaridad 18,46 10,82 31,48 < 0,0001
Paridad 1,23 1,07 1,42 0,0035
Zona rural 1,03 0,89 1,20 0,6880
Zona marginal 1,35 1,05 1,73 0,0189
b) Variable dependiente: Nacimiento pretérmino 
Variable OR Límite inferior Límite superior Significación
Edad de la madre 1,14 1,09 1,19 < 0,0001
Sexo 0,89 0,71 1,11 0,2952
Gemelaridad 12,69 7,96 20,23 < 0,0001
Paridad 0,77 0,61 0,96 0,0208
Zona rural 1,07 0,85 1,35 0,5757
Zona marginal 1,16 0,78 1,71 0,4639
nidos concuerdan con los de bajo peso, aunque las 
diferencias entre zonas no alcanzan la significación 
estadística. Sin embargo, como se ha señalado en 
otro trabajo14, la edad de la madre tiene una mayor 
influencia sobre la probabilidad de nacer a pretérmi-
no que sobre la de nacer con bajo peso, sobre todo 
en madres añosas. Además, al contrario de lo que ocu-
rre con el bajo peso, el riesgo de prematuridad es ma-
yor para el sexo masculino y para madres multíparas.
Es posible que la probabilidad de nacer a pretérmi-
no, para unas mismas condiciones maternas, aumen-
te con el peso del recién nacido, aunque, lógicamen-
te, la mayoría de los nacidos a pretérmino sean de bajo
peso.
Por otra parte, aunque el objetivo principal de nues-
tro trabajo es el de detectar las desigualdades en salud
dentro de una misma área, algunos datos nos permiten
hacer también un análisis comparativo con otras zonas
sanitarias pertenecientes a comunidades con una mar-
cada diferencia socioeconómica respecto a Extremadu-
ra. Así, por ejemplo, el porcentaje de nacidos con peso
inferior a 2.500 g en el área sanitaria de la provincia de
Cáceres es superior al encontrado por otros autores14
en la ciudad de Barcelona (5,6%). Y lo mismo puede de-
cirse del porcentaje de nacimientos pretérmino (4,7% en
Barcelona). La proporción de madres adolescentes, otro
reflejo de desigualdad asociado al grado de desarrollo
socioeconómico20,30-32 y con efectos sanitarios por su
mayor frecuencia en partos pretérmino y de bajo peso,
es también muy superior en el área sanitaria de Cáce-
res (IC 95%: 4,46 ± 0,52) que en la ciudad de Barcelo-
na (1,9%). En este caso, sin embargo, hay que tener en
cuenta que las posibilidades de optar a una interrupción
voluntaria del embarazo son mayores para los habitan-
tes de Barcelona que para los de nuestra área de estu-
dio, y que la mayoría de estas interrupciones se dan en
embarazadas de menos de 20 años32.
Nuestros resultados en peso menor a 2.500 g son
también superiores a los citados para el conjunto del
país en 1988 y registrados en el Boletín Estadístico de
Nacimientos y Abortos (BENA): 5,1%13, y para los en-
contrados en un área del Reino Unido referidos a peso
inferior a 2.800 g22.
Los citados estudios están hechos con toda la po-
blación y utilizando el BENA, y el nuestro se ha basa-
do en datos de la seguridad social, pero no creemos que
nuestra muestra esté afectada de un sesgo que justifi-
que esas diferencias. En primer lugar, porque debido a
la pequeña cobertura de centros privados o concerta-
dos en nuestra provincia (sólo dos pequeñas clínicas en
los años del estudio) la proporción de partos habidos
en la seguridad social es muy elevada (superior al 85%
del total de nacimientos en el área). Y, en segundo lugar,
porque nuestros datos coinciden con los obtenidos para
toda la población de Extremadura durante el mismo pe-
riodo de estudio, utilizando como fuente el registro de
recién nacidos para la detección de errores congénitos
del metabolismo (Plan Regional de Prevención de las
Minusvalías). Los datos poblacionales ofrecidos por el
INE presentan, en cambio, algunas discrepancias,
sobre todo en relación con el porcentaje de nacidos con
bajo peso (Tabla 8). Sin embargo, en el caso de esta
última fuente, hemos detectado la existencia de nume-
rosos registros (unos 6.000) en los que el peso no es
consignado y una mayor ausencia de este dato en el
caso de los partos gemelares. Todo ello nos sugiere que
las fuentes sanitarias (las hospitalarias y las de detec-
ción de metabolopatías congénitas) pueden ser más fia-
bles, ya que son más directas y pormenori-
zadas.
Por tanto, los mayores porcentajes encontrados 
en nuestro estudio y, en general, para Extremadura 
pueden deberse a las peores condiciones sociosa-
nitarias, aunque también es posible que influyan otros
factores. Nuestro estudio es posterior a los anteriormen-
te citados y el progresivo aumento de la proporción 
de madres primíparas añosas en los últimos años 
en España puede estar provocando un incremento en
los porcentajes de nacimientos de bajo peso. Esta 
tendencia se observa ya en los cuatro años del presen-
te estudio: los 29 años pasan de ser el percentil 60 
en 1993 al percentil 50 en 1996, el total de partos 
anuales va disminuyendo y el porcentaje de prema-
turos y nacimientos de bajo peso aumenta ligera-
mente.
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Tabla 8. Comparación de algunos resultados obtenidos en el
estudio con datos poblacionales 
Variable Datos del estudio Población Población 
(área de Cáceres) de Extremadura de Extremadura 
(fuente PPM)* (fuente INE)**
Peso < 2500 g 7,8 ± 0,68 NR 5,16
Peso < 2800 g 16,92 ± 0,95 17,20 13,41
Pretérmino 6,16 ± 0,61 6,75 7,70
Madres adolescentes 4,46 ± 0,53 NR 5,18
NR: Dato no registrado.
*Datos del registro de detección precoz de errores congénitos del metabolismo.
**Datos del registro de partos del Instituto Nacional de Estadística.
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